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RESUMO 
 
Os déficits neurológicos advindos do AVC dependerão da extensão, da localização e da 
circulação colateral da área atingida, sendo uma importante causa de incapacidade e 
afastamento do trabalho devido às sequelas, sendo a hemiparesia uma das mais características. 
Objetivos: Avaliar os efeitos agudos da aplicação da ETCC associada ao treino motor na 
destreza manual grossa, fina e força de preensão manual em pacientes hemiparéticos após 
AVC. Métodos: Trata-se de um estudo descritivo de série de casos, duplo cego e controlado. 
Para realização do estudo, cada voluntária teve dois momentos de intervenção com os 
avaliadores existindo entre estes um intervalo de uma semana. Em cada intervenção, as 
pacientes passaram por uma das duas condições de estimulação (real ou simulada) que foi 
designada na forma de sorteio sobre qual ordem de intervenção seria realizada em cada 
paciente. No entanto, as pacientes e os avaliadores foram cegos em relação à condição que 
cada participante passou. Para avaliação foram utilizadas as escalas: Box and Blocks Test 
(BBT) utilizado para avaliar a coordenação e destreza manual grossa; teste dos Nove Buracos 
e Pinos (9BP) utilizado para avaliar a coordenação e destreza manual fina; e dinamometria de 
preensão manual, usada para estimar a força e resposta neuromuscular. A avaliação foi 
dividida em 3 tempos distintos: linha de base (T0), após a ETCC (T1), e imediatamente após 
o treino funcional (T2). Resultados: Na condição de estimulação real no quesito BBT, 9BP e 
dinamometria, pôde-se observar a melhora em ambas pacientes. Já em relação à condição de 
estimulação simulada, esta apresentou uma queda de desempenho na avaliação geral. No 
entanto, uma das pacientes apresentou uma melhora de performance seguida de uma piora 
apenas no 9BP. Nos testes de motricidade grossa e força, após a ETCC associada ao treino 
motor, todos os pacientes obtiveram resultados finais melhores que os iniciais. Conclusão: 
Foi possível verificar resultados de melhoria na destreza manual fina, destreza manual grossa 
e força de preensão da mão afetada nas pacientes que utilizaram a corrente anódica e 
passaram pelo treino funcional. Sugere-se mais investigações sobre esta importante 
ferramenta terapêutica e suas possíveis associações. 
  
Palavras-chave: AVC. Estimulação Cerebral por Corrente Contínua. Córtex Motor. Destreza 
Manual.  
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ABSTRACT:  
 
Neurological deficits due to stroke depend on the extent, location and collateral circulation of 
the affected area, being one of the main causes of incapacity and displacement of the work. 
Hemiparesis is one of the most characteristic sequels. Objectives: To evaluate the accute 
effects of tDCS and motor training in manual dexterity in hemiparetic patients after stroke. 
Methods: This is a descriptive double-blind, controlled series of cases. To carry out the study, 
each volunteer had two intervention moments with the researcher existing between these an 
interval of one week. In each intervention, patients passed by one of the two stimulation 
conditions (real or simulated),  whitch was designated as a lottery form. However, neither the 
patients nor the researchers should know what was the stimulation condition in interventions. 
To evaluate, were used as scales: Boxa nd Blocks Test (BBT) used to evaluate  gross manual 
dexterity; Nine Hole and Peg Test (9HPT) used to evaluate the  fine manual dexterity; and 
hand grip dynamometry, used to estimate strength and neuromuscular response. The 
evaluation was divided into 3 distinct times: baseline (T0), after the tDCS (T1), and after the 
functional training (T2). Results: In the condition of real stimulation in the BBT aspect, 9BP 
and dynamometry, it was possible to observe the improvement in both patients in the general 
context. The simulated stimulation condition presented a general performance decrease, 
except in the 9BP test, where a patient had an improvement before the worsening of 
performance. In gross motor and force tests,  after tDCS and motor training, all patients  had 
final results better than inicial ones. Conclusion: It was possible to verify performance 
improvement of fine and gross manual dexterity, as well as in the grip strength of the affected 
hand. We suggest further research on this important therapeutic tool and its associations. 
 
Key words: Stroke. Transcranial Direct Current Stimulation. Motor Cortex. Manual Dexterity. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
O Acidente Vascular Encefálico (AVC) pode ser definido como “um sinal clínico de 
rápido desenvolvimento de perturbação focal da função cerebral, de suposta origem vascular e 
com mais de 24 horas de duração” (CESÁRIO; PENASSO; OLIVEIRA, 2006). Pode ser 
caracterizado como uma doença neurológica e crônica que assume uma grande frequência 
entre adultos e idosos, atribuindo-se a esta patologia uma das maiores causas de 
morbimortalidade em todo o mundo (PEREIRA et al, 2013).  De acordo com a localização e 
extensão da lesão, as sequelas do AVC variam quanto à intensidade e quanto à duração dos 
sintomas (SANTOS, 2012), sendo estas sequelas uma das causas de incapacidade e 
afastamento do trabalho (CESÁRIO; PENASSO; OLIVEIRA, 2006). 
Existem dois tipos de acidentes vasculares: aqueles que ocorrem quando há 
obstrução de um vaso que carreia sangue para o encéfalo, AVC isquêmico, e aquele que é 
resultado da ruptura de um vaso com consequente sangramento intraparenquimatoso, AVC 
hemorrágico (BRASIL, 2013). Cerca de 15 milhões de pessoas sofrem AVC por ano, destas, 
cinco milhões morrem em decorrência do evento e grande parte dos sobreviventes apresentam 
sequelas físicas e/ou mentais, sendo bem comum que experimentem déficits como paresia do 
membro superior, apresentado em cerca de 60% dos casos (RANGEL; BELASCO; DICCINI, 
2013; PLOW et al, 2013).  
No Brasil, o AVC representa a primeira causa de morte e incapacidade, gerando 
grande impacto econômico e social. Dados provenientes de estudo prospectivo nacional 
indicaram incidência anual de 108 casos por 100 mil habitantes, taxa de fatalidade de 18,5% 
em 30 dias e de 30,9% em 12 meses, sendo o índice de recorrência após um 1 de 15,9% 
(BRASIL, 2013). 
A recuperação após o evento está vinculada à plasticidade cerebral, definida como a 
habilidade que as células do sistema nervoso central têm de transformar sua estrutura e/ou 
função em resposta às demandas internas ou externas, no intuito de aprender ou reaprender 
funções. Neste contexto a adesão de estratégias terapêuticas com o objetivo de induzir a 
plasticidade pode ser ideal para o desenvolvimento de abordagens terapêuticas eficazes 
(CARNEIRO, 2015; FARALLI et al., 2013). 
Várias estratégias têm sido utilizadas a fim de diminuir os déficits cognitivos, reduzir 
os prejuízos funcionais e induzir a plasticidade neural através de estímulos elétricos, como se 
propõe com o uso da Estimulação Cerebral Não Invasiva (ECNI) (BOLOGNINI et al., 2009). 
Em teoria, qualquer distúrbio que possua como mecanismo a  alteração da função cortical, 
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pode ser tratado com estimulação cortical (BERLIM; DIAS NETO; TURECKI, 2009).Desta 
forma, a ECNI se torna um campo de aplicabilidade extenso que abrange aprendizagem 
motora e tratamento de distúrbios neuropsiquiátricos por meio da reativação de estruturas 
hipoativas ou inibição de estruturas hiperativas (OKANO et al, 2013). 
Nos últimos anos, várias estratégias de ECNI com intuito de modular a excitabilidade 
corticospinal têm surgido, dentre elas a Estimulação Magnética Transcraniana Repetitiva, 
Estimulação Associativo Pareada e a Estimulação Transcraniana por Corrente Contínua 
(ETCC). Dentre estas, cabe um destaque a ETCC, que é considerada uma intervenção 
neuromoduladora que induz modificações na excitabilidade cortical (OKANO et al, 2013) e 
possuem diversas vantagens, como por exemplo, pode ser aplicada por um dispositivo que 
utiliza bateria, possui baixo custo e simples de manusear, podendo ser manuseado até por 
pacientes, é de fácil transporte, indolor, seguro, e sua forma simulada (sham) pode ser 
utilizada, eficientemente, em estudos duplo-cegos (BASTANI; JABERZADEH, 2012; 
BERLIM; NETO; TURECKI, 2009). 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 
2.1 ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL 
 
A população de idosos vem aumentando de forma progressiva em relação aos demais 
grupos etários devido ao processo sociodemográfico mundial de envelhecimento. Nesse 
cenário, surge um novo perfil de morbimortalidade associado a um aumento expressivo da 
prevalência de doenças crônicas não transmissíveis (MONTEIRO et al., 2013). Estas doenças 
quando não são fatais, podem levar o indivíduo a uma dependência parcial ou total, gerando 
várias consequências para o próprio indivíduo, sua família e a sociedade (FERRO; LINS; 
TRINDADE FILHO, 2013). 
Dentre estas doenças crônicas não transmissíveis, destaca-se o AVC que é 
reconhecido segundo a OMS, em seu Manual “STEPS” de Acidentes Vascular Cerebrais da 
OMS, como a segunda causa de morte em escala mundial. Estudos apontam que cerca de dois 
milhões de pessoas que sobreviveram ao AVC, adquiriram algum tipo de incapacidade, 
necessitando assistência para as atividades de vida diária (PEREIRA et al., 2013). Estima-se 
que cerca de 50% a 70% dos sobreviventes conseguem recuperar a independência funcional, e 
15% a 30% ficam incapacitados (SANTOS, 2012). 
O AVC possui causas anóxico-isquêmicas, ocorrendo devido à cessação do 
fornecimento de sangue como consequência de um coágulo, trombo ou do extravasamento de 
sangue por rompimento de vasos, impedindo o fluxo sanguíneo para uma determinada área 
cerebral e causando então danos teciduais (SANTOS, 2012). O paciente que sofreu AVC pode 
apresentar dificuldades com atividades do dia a dia, como caminhar, vestir, alimentar-se e 
usar o banheiro. Outros problemas funcionais podem ocorrer quando há acometimento à parte 
do cérebro que controla o equilíbrio e a coordenação e ainda podem ocorrer dificuldades com 
raciocínio, atenção, aprendizado, julgamento e memória (FERRO; LINS; TRINDADE 
FILHO, 2013). 
Ao ocorrer o evento, o indivíduo sofre alterações motoras, se destacando a 
hemiparesia, caracterizada por fraqueza no hemicorpo contralateral a lesão, resultando em 
limitação das atividades mais simples às mais complexas, restringindo a participação social e 
uma diminuição na qualidade de vida (SILVA; LIMA; CARDOSO, 2014). Um fator que 
influencia para uma recuperação difícil é a falta de movimento do membro superior em até 
quatro semanas, porém um retorno gradual nos primeiros meses é grande indício do ganho 
motor em até seis meses após a lesão (FUSCO et al., 2014). 
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A recuperação ocorre geralmente de maneira mais acelerada no primeiro mês, sendo 
possível obter a função motora dentro de três meses e raramente ocorre ganhos motores a 
partir de seis meses após a lesão (STINEAR; BYBLOW, 2014). Existem técnicas que visam 
aumentar a plasticidade neural, melhorar a função motora baseada no modelo de competição 
inter-hemisférica, por exemplo a Estimulação Cerebral Não Invasiva (ECNI) (TAKEUCHI; 
IZUMI, 2012). 
2.2 ESTIMULAÇÃO CEREBRAL NÃO INVASIVA 
 
A ECNI vem se tornando, durante os últimos 20 anos, uma área emergente na 
neurociência clínica por ser capaz de modular, de forma não invasiva e transitória, a 
excitabilidade corticoespinal podendo assim interferir em funções motoras e cognitivas 
(JABERZADEH; ZOGHI, 2013).  As técnicas da  ECNI podem ser conceituadas como uma 
“família” do cérebro, pois abrangem técnicas de estimulações amplas e ainda possui graus de 
invasividade (DENG et al., 2015). 
As técnicas de ECNI podem facilitar de maneira direta e indireta no aprendizado 
motor e na recuperação motora por meio da modificação da excitabilidade cortical 
(TAKEUCHI; IZUMI, 2012). Essas técnicas podem aumentar padrões adaptativos da 
atividade cerebral, suprimir padrões mal adaptativos e interagir com o processo de 
aprendizagem/recuperação motora por serem capazes de causar impactos na plasticidade 
sináptica e na reorganização da rede neural (WESSEL; ZIMERMAN; HUMMEL, 2015). 
Dentre as utilidades terapêuticas da ECNI estão os transtornos psiquiátricos e 
doenças neurológicas. Dentre os transtornos psiquiátricos, pode-se citar depressão, mania 
aguda, transtorno bipolar, obsessões, esquizofrenia, ansiedade generalizada e autismo 
(SATHAPPAN; LUBER; LISANBY, 2018).  
Segundo Okano e colaboradores (2013), estas técnicas podem ser utilizadas também 
visando a melhora da aprendizagem motora subentendida na doença de Parkinson, nos 
sintomas de Alzheimer, nas sequelas de AVC, na dor crônica, na modulação do controle 
autonômico cardíaco e nas sensações de apetite. 
A ECNI tem sido usava cada vez mais pelos médicos e neurocientistas para modular 
o estado funcional do cérebro humano. A ETCC, a Estimulação Magnética Tanscraniana e a 
Estimulação Associativa Pareada são as técnicas de ECNI mais utilizadas hoje em dia 
(KANG; SUMMERS; CAURAUGH, 2016; WESSEL et al., 2015). A ETCC é considerada 
uma das mais simples, sendo composta por uma unidade geradora de corrente contínua de 
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amplitude de até 2mA no escalpo, de acordo com a região e estímulos que foram objetivados 
e dois eletrodos (um cátodo e um anodo), é uma intervenção neuromoduladora que induz 
alterações na excitabilidade do córtex motor humano (CAVCNAGHI et al., 2013; OKANO et 
al., 2013).  
 
2.3 ESTIMULAÇÃO TRANSCRANIANA POR CORRENTE CONTÍNUA  
 
A técnica de ETCC é capaz de modular a atividade cortical agindo diretamente sobre 
os neurônios, porém sem gerar disparos neuronais. Esta técnica possui diversas vantagens 
sobre outras técnicas sendo uma dessas vantagens o fato de que os neurônios não são afetados 
diretamente, minimizando-se os efeitos adversos, contrariamente ao que ocorre com a 
eletroconvulsoterapia, onde são disparados potenciais de ação (FREGNI; BOGGIO; 
BRUNONI, 2011).  
Por meio de corrente elétrica de baixa intensidade pode-se modular a excitabilidade 
cortical por meio do efeito de polarização. Assim, dependendo do fluxo direcional da 
corrente, esta pode aumentar ou diminuir a taxa de disparos neuronais, por provável 
modificação nos potenciais de membrana (INUKAI et al., 2016). De acordo com Montenegro 
e colaboradores (2013) essas mudanças dependem do tipo de polaridade que está sendo 
utilizada e do tempo de duração do estímulo, sendo a polaridade de corrente anódica 
responsável por aumentar a excitabilidade cortical e a catódica por diminuir. 
Esses efeitos das correntes diretas de baixa amplitude na excitabilidade do SNC 
foram reportados décadas atrás, porém ainda pouco se sabe sobre os mecanismos 
moleculares/celulares da neuroplasticidade induzida por ETCC (MÁRQUEZ- RUIZ et al., 
2012).  
A utilização da técnica de ETCC pode ser agregada à aprendizagem motora que é de 
suma importância no prognóstico dos pacientes afetados. As sessões de treino motor com 
aplicação de estimulação anódica sobre o córtex motor ipsilateral lesionado promovem o 
aprendizado, provavelmente por meio de um aumento nos processos de consolidação do 
aprendizado motor. Desta forma, é possível obter ganhos na recuperação da função após AVC 
ao associar a ETCC ao treino motor como forma de melhorar os efeitos obtidos com apenas 
uma técnica (ANDRADE; OLIVEIRA, 2015). 
Estudos realizados em indivíduos com AVC em fase crônica têm mostrado que a 
ETCC pode facilitar o desempenho motor do membro superior (KHEDR et al., 2013), pois 
modula a excitabilidade cortical, a fim de induzir mudanças plásticas na rede neural cortical e, 
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ao mesmo tempo, melhorar a destreza da mão afetada em voluntários com AVC (GEROIN et 
al., 2011). 
A plasticidade neural é uma propriedade intrínseca do sistema nervoso central que 
permite que se adapte a diferentes estímulos, ligada diretamente aos processos de 
aprendizagem e desenvolvimento de atividades. Os efeitos neuroplásticos da ETCC estão 
direcionados também ao desempenho físico, portanto, melhorias foram observadas em relação 
ao aumento da força (OKANO et al., 2013). 
Montenegro e colaboradores (2013), afirmam que nos indivíduos que sofreram 
algum tipo de lesão no cérebro há um mau funcionamento dos hemisférios corticais e um 
desajuste na inibição inter-hemisférica. Desta forma, haveria um desequilíbrio no balanço 
inter-hemisférico, conceito esse, que baseia a técnica de ETCC. Estudos mostram que há uma 
tendência de que quando se aplica corrente anódica sobre o hemisfério lesionado e/ou uma 
corrente catódica no hemisfério saudável cria-se uma tendência a reequilibrar essas inibições 
gerando efeitos positivos, como o aumento das funções motoras de pacientes com AVC 
(BASTANI; JABERZADEH, 2012). 
Em relação aos parâmetros de segurança, é de grande importância ressaltar que a 
ETCC não propaga diretamente potenciais de ação, mas altera o ambiente da rede neuronal, 
diminuindo ou aumentando a taxa de disparo neuronal, o valor da carga de corrente varia em 
um intervalo seguro (entre 0,02857 a 0,05714 C/m2), porém estudos observaram que lesões 
poderiam ocorrer somente com valores altos de estimulação (superiores a 100 A/m2), sendo 
este valor muito superior ao que é aplicado nos ensaios clínicos envolvendo seres humanos 
(densidades médias entre 0,4 a 0,8 A/m2) (ANDRADE; OLIVEIRA, 2015). Dentro dos 
parâmetros utilizados em pesquisas com humanos, como efeitos colaterais, pode provocar, em 
algumas pessoas, coceira, formigamento, cefaleia, queimação e desconfortos (OKANO et al., 
2013). 
A ETCC possui um baixo custo, é portátil, indolor, segura e possui efeitos benéficos, 
tornando essa modalidade de estimulação ideal para ser utilizada com terapias adjuvantes 
sistematizadas, como a fisioterapia e treino cognitivo a fim de gerar mudanças plásticas 
(BOGGIO et al., 2007; PLOW et al., 2013). 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 
 
Trata-se de um estudo descritivo de série de casos, duplo cego e controlado, com 
abordagem quantitativa cujo objetivo constituiu-se em avaliar os efeitos agudos da aplicação 
da ETCC associada ao treino motor na destreza manual grossa, fina e força em pacientes 
hemiparéticos após AVC. 
No procedimento inicial foi realizada uma entrevista onde foram coletaram dados 
pessoais, informações sobre a lesão, e foram aplicados o Mini Exame do Estado Mental 
(MEEM), o Inventário de Dominância Lateral de Edimburgo e a Escala de avaliação do AVC 
segundo a National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS). As participantes foram 
informadas de todos os riscos e benefícios da pesquisa bem como da possibilidade de 
desistência da participação em qualquer momento antes que fosse solicitada a assinatura do 
Termo de Compromisso Livre e Esclarecido (APÊNDICE A).  
O MEEM (ANEXO 1) foi utilizado como forma de avaliação da função cognitiva e 
rastreamento de quadros demenciais que pudessem interferir na compreensão/execução dos 
testes propostos. O MEEM é uma das escalas mais utilizadas em todo o mundo, isoladamente 
ou não, para mensurar declínio cognitivo, seguimento de quadros demenciais e 
monitoramento de resposta a tratamentos (LOURENÇO, R. A; VERAS, R. P. 2006). Já o 
inventário de dominância lateral foi utilizado para avaliar a preferência lateral antes e após o 
AVC (ANEXO 2) e a NIHSS foi utilizada para mensurar o impacto do AVC na 
funcionalidade das pacientes, sendo pontuada de forma que um valor próximo a zero indica 
boa funcionalidade. 
Para realização do estudo, cada voluntária teve dois momentos de intervenção com 
os avaliadores, existindo entre estes, um intervalo de uma semana. Em cada intervenção as 
pacientes passaram por uma das duas Condições de Estimulação (Real ou Simulada, que serão 
abordadas mais adiante), porém as pacientes e os avaliadores foram cegos em relação à 
condição que cada participante passou, de forma que tiveram um pesquisador exclusivo para 
realização da estimulação e outro para as avaliações. Esse intervalo de uma semana entre as 
duas condições de estimulação é considerado período de wash-out, largamente utilizado na 
literatura para garantir que não ocorrerá contaminação de uma estimulação em relação à outra 
(HUMMEL et al., 2006; KIDGELL et al., 2013; NITSCHE; PAULUS, 2001). 
Para estabelecimento do protocolo de estimulação, foi utilizada como base a teoria da 
rivalidade/competição inter-hemisférica. No AVC, o lado afetado encontra-se hipoativado, 
enquanto o não afetado encontra-se hiperativado. Deste modo, a colocação dos eletrodos 
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objetiva sempre o restabelecimento do equilíbrio inter-hemisférico. 
Na Condição de Estimulação Real, foi realizada durante treze minutos uma 
estimulação anódica no córtex motor primário no hemisfério cerebral afetado seguida de um 
treino funcional com duração de dez minutos; na Condição de Estimulação Simulada ou 
Sham, foi realizada a colocação do eletrodo semelhante às Condições de Estimulação Real e 
seguiu-se o mesmo protocolo, porém a corrente foi desligada automaticamente pelo programa 
do aparelho após os 30 segundos iniciais da estimulação.  
Para comparar as diferenças provenientes da estimulação e do treino funcional foram 
realizados sempre na mesma ordem os seguintes testes e exames: Box and Blocks Test (BBT) 
que foi utilizado para avaliar a coordenação e destreza manual grossa; teste dos Nove Buracos 
e Pinos (9BP) utilizado para aferir a coordenação e destreza manual fina e a dinamometria de 
preensão manual, usada para estimar a força e resposta neuromuscular. 
A bateria de exames composta pelos testes supracitados foi realizada antes do 
protocolo de estimulação (T0), entre a ETCC e o treino funcional (T1), imediatamente após o 
treino funcional (T2).  
3.1 OS TESTES T0, T1 e T2 E A DISPOSIÇÃO DOS PROCEDIMENTOS AVALIATIVOS 
 
A bateria de testes seguiu sempre o mesmo protocolo nos três tempos propostos. 
Antes do início da fase de testagem foi avaliado o nível de fadiga pela Escala Visual 
Analógica (EVA) para então iniciar o procedimento de testes com o BBT. O referido teste 
consiste na contagem do máximo de blocos transferidos  durante um minuto entre duas partes 
de uma caixa separadas por uma divisória mais alta que as bordas. No caso do transporte 
simultâneo de dois ou mais blocos, apenas um é contabilizado e caso de algum bloco, 
transportado da forma correta, cair fora da caixa, o mesmo é contabilizado normalmente. 
Na segunda etapa foi realizado o 9BP, que consiste na avaliação da destreza manual 
utilizando um tablado de madeira com encaixe para nove pinos. O tablado fica posicionado na 
mesa em frente ao paciente a uma distância fixa e todos os pinos devem ser encaixados e 
posteriormente desencaixados utilizando o membro afetado. A pontuação no teste se dá pela 
contabilização do tempo total para completar a tarefa, porém o limite máximo de execução da 
tarefa é de cinco minutos. 
Na terceira etapa foi realizado o teste de força com o dinamômetro de preensão 
manual. A medida utilizada foi à média aritmética de três pressões máximas realizadas com a 
mão afetada e com intervalo de descanso de trinta segundo entre as tentativas. Cada preensão 
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teve duração de cinco segundos e foi precedida de um feedback verbal: “Três, dois, um...vai! 
Força. Força. Força. Força. Força.”.  
Antes da realização de cada etapa da testagem, as participantes foram instruídas 
sobre a realização dos testes, tiverem um tempo de familiarização com os testes/equipamentos 
bem como realizaram cada teste primeiramente com o membro não afetado. 
3.2 ESTIMULAÇÃO TRANSCRANIANA POR CORRENTE CONTÍNUA 
 
Após os procedimentos avaliativos em T0 e imediatamente antes de T1, um outro 
avaliador realizou a ETCC de acordo com a condição que a participante estava passando na 
referida intervenção. A ordem em que as pacientes passaram pelas intervenções foi sorteada 
de forma em que a paciente A passou primeiro pela condição de estimulação real  e a paciente 
B pela condição de estimulação simulada.  
Nas duas condições a colocação dos eletrodos e parâmetros da corrente foi 
semelhante, porém na Condição de Estimulação Real a corrente foi realmente aplicada 
durante os treze minutos e na Condição de Estimulação Simulada a corrente foi desligada 
após os trinta segundos iniciais. O aparelho tDCS Stimulator (1ch) da TCT Research tem a 
opção da seleção de programa de fábrica que permite a aplicação simulada. Os trinta segundos 
iniciais de aplicação de corrente servem para que o participante seja realmente cego em 
relação à condição de estimulação, provocando as sensações iniciais da corrente.  
A ETCC teve como alvo o córtex motor primário (M1) e utilizou uma corrente de 
1,5mA em um eletrodo esponja de 35cm² embebido de soro fisiológico de modo a atingir uma 
densidade de corrente de 43 µA/cm2 obedecendo a uma rampa de subida de 30 segundos e 
um tempo total de estimulação de treze minutos conforme descrito no estudo de Nitsche e 
Paulus (2001).  
A colocação do eletrodo localizado na área alvo seguiu a disposição do sistema 
internacional 10-20, nos pontos C3 e C4, córtex motor primário. O eletrodo ativo, retangular, 
teve seu lado de maior comprimento colocado perpendicularmente à fissura sagital do crânio. 
O outro eletrodo, conhecido como de referência, foi colocado na região supraorbital 
contralateral ao eletrodo ativo.  
A identificação dos pontos tem como referência três acidentes anatômicos: Nasion, 
área deprimida situada entre os olhos e acima do nariz; Inion, saliência occipital onde se 
inserem os ligamentos occipitais e o músculo trapézio - cuidadosamente localizado por 
palpação antes da colocação dos eletrodos; e Vertex, o ponto mais alto do crânio situado na 
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linha que une o nasion ao inion. 
Após a detecção do ponto Vertex (Cz), mediu-se a distância entre os pontos pré-
auriculares, que se localizam na raiz do zigomático, passando pelo Cz. Em uma distância de 
30% acima do ponto pré-auricular localiza-se o ponto central (C3 e C4), alvo do eletrodo 
ativo. As Pacientes A e B tiveram a colocação dos eletrodos de acordo com o hemisfério 
cerebral lesionado, sendo na Paciente A utilizado o ponto C3 e na Paciente B o ponto C4. 
Durante a estimulação, as pacientes foram lembradas que caso algum sintoma 
surgisse em intensidade incômoda, a corrente poderia ser desligada e o estudo interrompido. 
No entanto, nenhuma das pacientes relatou incômodo durante a estimulação. 
3.3 REALIZAÇÃO DO TREINO FUNCIONAL 
 
Em relação ao treino funcional, cada atividade foi realizada 2 vezes com duração de 
30 segundos e separadas por um intervalo de tempo de 15 segundos de descanso. Todas as 
sete atividades foram baseadas no protocolo de shaping (Taub, Miller & Novack, 1993) e 
foram explicadas ao paciente antes do início do treino. As tarefas realizadas com o membro 
afetado foram separadas de modo que os movimentos grossos fossem realizados primeiro, 
seguidos por movimentos finos, e que o treino completo totalize 10 minutos. As tarefas e os 
materiais utilizados estão dispostos no quadro a seguir: 
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1 - Colher e Feijão  2 - Empilhando Cubos 
Material Execução  Material Execução 
Dois pratos 
plásticos (raso e 
fundo), uma 
colher e feijões 
Transferir feijões de 
um prato fundo 
colocado à frente da 
linha média do corpo 
para um prato raso 
colocado em frente 
ao lado afetado. 
 Jogo de cubos de 
empilhar coloridos 
Empilhar à frente de 
seu lado afetado o 
máximo de cubos . 
3 - Bolinhas de Gude e Caneco  4 - Jogo Resta 1 
Material Execução  Material Execução 
Bolinhas de gude 
e um caneco 
plástico simples. 
Transferir as bolas 
de gude de um prato 
situado à sua frente 
para um caneco à 
frente do seu lado 
afetado usando a 
pinça de 2 dedos 
(polegar/indicador). 
 Jogo resta 1 Encaixar as peças 
situadas à frente do 
seu lado hemiparético 
no tabuleiro de resta 1 
situado à frente de sua 
linha média 
5 - Virar dominós  6 - Fichas e Feijões 
Material Execução  Material Execução 
Um jogo de 
dominós com 
peças médias. 
Virar dominós 
colocados à frente do 
centro do corpo do 
paciente. 
 Fichas de pôquer, 
feijões e dois pratos 
plásticos 
Transferir para um 
prato raso apenas as 
fichas que se 
encontram misturadas 
com feijões  em um 
prato à frente do 
paciente. 
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4 RELATOS DOS CASOS 
 
4.1 PACIENTE A     
 
Sexo feminino, com 59 anos de idade, arquiteta, destra. Há dois anos sofreu AVC, 
diagnosticado por meio de ressonância magnética, permanecendo hospitalizada em um 
hospital privado por treze dias em João Pessoa-PB. Durante a avaliação foi constatado o 
comprometimento leve do dimídio direito. Faz uso dos medicamentos: Losartana, 
Pantoprazol, Topiramato, Rivaroxaban e Duloxetina. 
De acordo com inventário de dominância lateral pôde-se observar que houve 
modificações no desempenho da tarefa de escrever após o AVC, visto que a mesma passou a 
escrever com ambas as mãos devido às sequelas, no entanto, outras atividades como 
arremessar bola, usar tesouras e uso de facas ou garfos continuaram a ser realizadas com o 
membro afetado. Quanto ao MEEM a paciente obteve o resultado 26 pontos em um total de 
30 pontos. 
A paciente apresentou uma boa recuperação do AVC, possuindo um alto grau de 
independência funcional e sendo capaz de retomar suas atividades de vida diária, exceto a 
função de arquiteta. Em relação à escrita, esta começou a escrever com ambas as mãos, 
devido à dificuldade de coordenação e, para realizar tarefas fora de casa, raramente está 
sozinha por dificuldades na marcha, embora não faça uso de dispositivos auxiliares de 
marcha. 
 4.2 PACIENTE B 
           
Sexo feminino, 59 anos de idade, profissional do lar, destra. Há três anos sofreu 
AVC, foi direcionada ao Hospital de Trauma de João Pessoa-PB, permanecendo um período 
de 24 horas internada onde teve diagnóstico de AVC isquêmico. Na avaliação, foi constatado 
o comprometimento entre moderado e leve do dimídio esquerdo. Faz uso dos medicamentos: 
Cloridrato de Amiodarona, Atenolol e Losartana. 
De acordo com inventário de dominância lateral pôde-se observar que não houve 
alterações no desempenho de tarefas como a de escrever, desenhar ou arremessar com a mão 
dominante, visto que o AVC não atingiu o lado de dominância. Quanto ao MEEM a paciente 
obteve o resultado 28 pontos em um total de 30 pontos. 
A paciente sofreu o AVC no lado não dominante, no entanto, teve acometimento  
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mais grave e incapacitante que a outra paciente do estudo. A paciente B necessita de auxílio 
para praticamente todas as atividades de vida diária, sendo dependente para realizar higiene 
pessoal e atividades domésticas pela incapacidade de deambulação que a mesma apresenta. 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
5.1 PACIENTES QUE COMPUSERAM O ESTUDO 
 
5.1.1 Box and Blocks Test (BBT) 
 
Os resultados obtidos na primeira avaliação (T0) servem como critério base, levando 
em consideração que a paciente não realizou nenhum tipo de atividade não planejada entre as 
avaliações que pudesse influenciar nos resultados. Deste modo, os resultados em T0 servem 
como referência para os resultados que avaliam exclusivamente a ETCC em T1 e a associação 
entre estimulação e treino funcional em T2. 
Quando foram comparados os resultados T0, T1 e T2 na Condição de Estimulação 
Real no quesito BBT, pôde-se observar um resultado positivo em ambas pacientes, porém, a 
paciente A apresentou aumento progressivo de um bloco entre cada avaliação acumulando no 
final uma melhora aproximadamente de 4% em relação ao valor inicial T0 e a Paciente B 
acumulou uma melhora de 11% no fim dos procedimentos, como mostrado no quadro 1. 
 
Quadro 1. – Distribuição dos dados referente à condição de estimulação real e simuladas no quesito Box and 
Blocks Test das pacientes estudadas. 
 
Nota: Os valores apresentados representam a quantidade de blocos transferida entre as duas partes da caixa em 
um minuto. T0: Avaliação inicial; T1: Avaliação pós-estimulação; T2: Avaliação pós treino.  
A – Anódica: Paciente A, estimulação Anódica; B – Anódica: Paciente B, estimulação Anódica; A  
Sham: Paciente A, estimulação Sham; B – estimulação Sham. 
 
No contexto geral a associação da estimulação anódica e treino funcional influenciou 
positivamente o resultado das duas pacientes. Após T2, pode-se observar a influência 
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conjunta das duas técnicas sendo importante notar que o resultado da Paciente B em T1 se 
manteve constante indicando melhora apenas após o treino motor. 
Quando comparado os resultados da Condição de Estimulação Simulada em T0, T1 e 
T2 no quesito BBT, foi possível verificar que a paciente A manteve o mesmo desempenho e a 
Paciente B obteve melhora instantânea, porém foi a padrões inferiores ao pré-estimulação, 
apresentando no geral uma piora. Esses dados corroboram com a literatura atual, 
demonstrando que a estimulação ativa tem mais efeito que estimulação simulada 
(BOLOGNINI et al., 2011). Já em T2 ambas apresentaram resultados negativos sendo a 
paciente A de 3,5% e a paciente B de 6,3%, mostrando assim redução do desempenho na 
destreza manual grossa ao longo dos tempos avaliativos. 
 
5.1.2 Teste dos Nove Buracos e Pinos (9BP) 
 
Ao avaliar os resultados do 9BP para a Condição de Estimulação Real foi constatado 
uma melhora progressiva em ambas pacientes, conforme mostrado no quadro 2. É importante 
mencionar que a pontuação do teste é dada pelo tempo levado para execução da tarefa, ou 
seja, uma pontuação menor indica uma melhora no tempo de execução da tarefa. 
 
Quadro 2. – Distribuição dos dados referente à condição de estimulação real e simuladas no teste 9 buracos e 
pinos das pacientes estudadas. 
  
Nota:  Os valores apresentados representam o tempo em segundos para a execução do teste.  
T0: Avaliação inicial; T1: Avaliação pós-estimulação; T2: Avaliação pós treino.  
A – Anódica: Paciente A, estimulação Anódica; B – Anódica: Paciente B, estimulação Anódica; A  
Sham: Paciente A, estimulação Sham; B – estimulação Sham. 
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O resultado observado mostra que houve uma melhora progressiva chegando ao 
resultado acumulado de 3% e 33,4% para as pacientes A e B respectivamente. Com isso, 
podemos ressaltar que houve uma melhora na destreza manual fina em ambas, sendo esta 
mais acentuada na paciente B nos dois tempos avaliativos.  
Segundo o estudo de Hummel e colaboradores (2006) demonstraram que quanto 
maior o comprometimento, melhores são os resultados, assim, justificando a grande diferença 
apresentada pela paciente B neste quesito.  
Quando analisados, os dados da condição de estimulação simulada mostram uma 
diminuição de performance progressiva para paciente A, 7%  no acumulado total, e uma 
melhora no desempenho da  paciente B, 1,99% no total. Na paciente B,  foi observada uma 
flutuação entre o momento imediatamente após a estimulação e a avaliação final, tendo a 
paciente apresentado melhora após a ETCC porém piora considerável na avaliação final, 
representando uma queda que 6,6% entre esses dois momentos porém com resultado maior 
que a avaliação pré-estimulação.O resultado positivo pode estar relacionado ao efeito placebo, 
visto que a seguir mostra-se uma queda de desempenho em T2.  
É possível observar que o treino funcional sozinho não apresentou melhora com uma 
única intervenção, o que corrobora com o estudo de Khedr e colaboradores (2013) onde a 
aprendizagem motora é gerada quando se realiza várias sessões de treinamento, analisando a 
interação tempo e grupo, com resultados em que a estimulação anódica se fez eficiente no 
ganho funcional dos pacientes ao longo do tempo. Portanto, apenas uma sessão não é capaz de 
expressar o real potencial do treino funcional. 
 
5.1.2 Dinamometria 
 
Por fim, foi avaliado o desempenho de força onde encontrou-se um aumento de força 
para ambas pacientes na estimulação real, medida em quilogramas força. Já em relação ao 
desempenho de força na estimulação simulada observa-se uma piora final ao se comparar os 
resultados iniciais e finais de ambas pacientes (quadro 3). 
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Quadro 3. – Distribuição dos dados referente à condição de estimulação real e simuladas no quesito 
dinamometria das pacientes estudadas. 
 
Nota: Os valores apresentados representam a média de força (Quilograma-força) em três medições para cada 
tempo de avaliação. T0: Avaliação inicial; T1: Avaliação pós-estimulação; T2: Avaliação pós treino.  
A – Anódica: Paciente A, estimulação Anódica; B – Anódica: Paciente B, estimulação Anódica; A  
Sham: Paciente A, estimulação Sham; B – estimulação Sham.. 
 
 
Avaliando o desempenho de força na Condição de Estimulação Simulada observa-se 
um pior desempenho final da paciente A de 1,5%. No entanto,  foi observada uma flutuação 
com melhora entre T0 e T1 de 11,2% que não se manteve, voltando a valores inferiores ao 
momento pré-estimulação. Em relação à paciente B, foi observado uma diminuição no 
desempenho de 17,5% ao se comparar o momento  inicial e final, porém ao comparar T1 e T0 
houve uma diminuição da força ainda maior, chegando a 30%. 
 
5.2 COMPARAÇÕES COM OS ACHADOS COM A LITERATURA ATUAL 
 
Vários estudos utilizam a estimulação anódica sobre o córtex motor primário do 
hemisfério que sofreu a lesão, no intuito de aumentar sua atividade (KIM et al., 2009; 
WILLIAMS et al., 2010; ROSSI et al., 2013), aplicação semelhante ao presente estudo. 
Todavia, não há ainda na literatura padronização em relação aos parâmetros da corrente quer 
seja em relação à polaridade, intensidade, densidade da corrente ou mesmo em relação ao 
tempo total de aplicação e quantidade de sessões. 
Ao relatar os resultados obtidos neste estudo em relação força, encontra-se um 
aumento da mesma, o que corrobora com estudos como o de Mortensen, Figlewski, e 
Andersen, (2016) que utilizou a associação da ETCC e terapia ocupacional por cinco dias 
consecutivos, e relatou uma melhora de força. No entanto, no mesmo estudo não foi 
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observada melhora na destreza manual em um teste que avalia a função da mão, o  Jebsen 
Taylor Hand Function Test (JTHFT), o que vai de encontro ao resultado de outros estudos 
como o de Lefebvre e colaboradores (2014) e de Sattler e colaboradores (2015) que usaram o 
mesmo teste, o JTHFT; o 9BP, usado no presente estudo; e outro teste de avaliação da 
motricidade fina, o purdue pegboard test (PPT) e encontraram efeito positivo em pelo menos 
uma de suas abordagens de estimulação real.  
Já o estudo de Fusco e colaboradores (2014) , que buscou avaliar o efeito agudo da 
ETCC, utilizando a mesma densidade de corrente porém com uma montagem de eletrodos 
diferente da proposta nesse estudo, observou melhora na execução do 9BP com a corrente 
catódica porém não obteve efeito na força de preensão manual e de pinça dos dedos, 
similarmente ao nosso estudo. 
No estudo de Bolognini e colaboradores (2011), em um protocolo com um maior  
número de sessões, os pesquisadores observaram que pacientes de grupos que utilizaram 
corrente ativa e simulada, alcançaram melhora na função motora do membro superior afetado 
e na independência funcional, porém aqueles que receberam a estimulação ativa conseguiram 
um efeito mais significativos, alcançando escores maiores. O que corrobora com dados do 
presente estudo, onde após a estimulação placebo as pacientes não apresentaram melhor 
desempenho tendendo inclusive a uma piora em praticamente todos os testes propostos. 
Outros dois estudos que associaram ETCC com treinamento assistido por robótica 
relatam encontrar aumento da força quer seja de preensão manual ou de pinça, respaldando 
também o resultado aqui apresentado (BOLOGNINI et al., 2011; MORTENSEN et al., 2016). 
Durante a execução da pesquisa foi encontrando uma grande dificuldade na adesão 
das pacientes tendo em vista a dificuldade de deslocamento além da demora na extensa 
execução da coleta de dados. Outro ponto foi a falta de uma estrutura adequada para 
acomodar os voluntários, seus acompanhantes e pesquisadores, tendo em vista a dificuldade 
na mobilidade das pacientes.  
Além das dificuldades que os pacientes com AVC apresentam, um outro fator que 
gerou dificuldades foram os critérios de inclusão no estudo, principalmente no tempo após o 
ictus, a exclusão de pacientes em uso de medicação com influência na excitação cortical, a 
habilidade de movimentar o membro superior ao ponto de se realizar os testes propostos,e 
uma alta taxa de independência. 
Em relação ao tempo de aplicação, embora existam protocolos de até trinta minutos 
(CUNNINGHAM et al., 2015), sabe-se que treze minutos de aplicação da ETCC anódica gera 
alterações da excitabilidade cortical por mais de uma hora (NITSCHE; PAULUS, 2001). 
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Outro ponto também de possíveis diferenças é avaliado no estudo Kidgell e colaboradores 
(2013) que mostra que diferentes correntes (0,8mA; 1mA e 1,2mA) modulam a excitabilidade 
cortical de maneira similar. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
No presente estudo foi possível se verificar resultados positivos tanto no desempenho 
de destreza manual fina e grossa, assim como na força de preensão da mão afetada, nas 
pacientes que utilizaram a corrente anódica e passaram pelo treino funcional. Foi observado 
também que a aplicação de corrente simulada não gerou melhoria no desempenho comparado 
a corrente anódica.   
No entanto, é importante frisar que o estudo é um estudo de casos com intervenção 
única e cruzada de apenas duas pacientes, o que limita as possíveis inferências. Contudo, há 
uma concordância dos dados encontrados com a literatura atual e suas divergências, o que 
reforça a necessidade de mais estudos no intuito de avaliar melhor os efeitos clínicos da 
ETCC bem como para elucidar seus mecanismos neurofisiológicos e suas interações com 
outras técnicas.  
Sendo assim, o presente estudo se mostra bastante válido para o reforço do cenário 
atual de evidências a favor do uso da ETCC em pacientes com hemiplegia decorrente do AVC 
bem como para a necessidade de mais investigações sobre esta importante ferramenta 
terapêutica. 
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
             Prezada Senhora,  
  
Esta pesquisa é sobre os efeitos do uso da Eletroestimulação Transcraniana por 
Corrente Direta (ETCC) associada ao treino motor em voluntários hemiplégicos e está sendo 
desenvolvida pela aluna Patrícia Karla Urquiza do Programa de Pós-Graduação em 
Neurociências e Comportamento da Universidade Federal da Paraíba localizada em João 
Pessoa/PB, sob a orientação do Prof. Dr. Natanael Antônio dos Santos. A pesquisa obedeceu 
aos critérios éticos estabelecidos na Resolução 466/12 da Comissão Nacional de Ética em 
Pesquisa (CONEP), sendo aprovada sob CAAE 54793516.6.0000.5188   
O objetivo do estudo é ampliar os conhecimentos dos efeitos combinados da tDCS e 
do tratamento fisioterapêutico convencional. A finalidade deste trabalho é contribuir com 
avanços na construção de protocolos mais eficientes para reabilitação funcional após o AVC. 
Solicitamos a sua colaboração para submeter-se a três procedimentos de 
avaliação/intervenção com ETCC e um treino funcional, como também sua autorização para 
apresentar os resultados deste estudo em eventos da área de saúde e publicar em revista 
científica. Por ocasião da publicação dos resultados, seu nome será mantido em sigilo.  
Informamos que essa pesquisa oferece riscos mínimos previsíveis para a sua saúde, os quais 
poderão ser em maior incidência um desconforto mínimo com uma sensação de formigamento 
leve, que geralmente desaparece após alguns segundos durante a estimulação cerebral, ou, em 
casos mais raros dor de cabeça, dor no pescoço, dor no escalpo, formigamento, coceira, 
queimação, vermelhidão na pele, sonolência, dificuldade de concentração e mudança aguda de 
humor. Caso algum dos referidos sintomas venha a ocorrer em uma intensidade que o 
senhor(a) considere incômoda, o  tratamento será interrompido e os sintomas desaparecerão 
em pouco tempo. 
Esclarecemos que sua participação no estudo é voluntária e, portanto, o(a) senhor(a) 
não é obrigado(a) a fornecer as informações e/ou colaborar com as atividades solicitadas pela 
pesquisadora. Caso decida não participar do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir 
do mesmo, não sofrerá nenhum dano, nem haverá modificação na assistência que vem 
recebendo na Instituição (se for o caso). 
Os pesquisadores estarão a sua disposição para qualquer esclarecimento que considere 
necessário em qualquer etapa da pesquisa. 
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Contato com a Pesquisadora Responsável:  
Caso necessite de maiores informações sobre o presente estudo, favor ligar para a 
pesquisadora responsável: 
Patrícia Karla Urquiza 
Laboratório de Percepção, Neurociências e Comportamento – LPNeC – UFPB 
☎ (83) 99624-5554 – E-mail: pkurquiza@hotmail.com 
Ou 
Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal 
da Paraíba Campus I - Cidade Universitária - 1º Andar – CEP 58051-900 – João Pessoa/PB  
☎ (83) 3216-7791 – E-mail: eticaccsufpb@hotmail.com 
 
Atenciosamente, 
 
 
___________________________________________ 
Assinatura e carimbo do Pesquisador Responsável 
 
 
 
Diante do exposto, declaro que eu, ____________________________________ 
____________________________ RG n° ___________________________ fui devidamente 
esclarecida e dou o meu consentimento para participar da pesquisa e para publicação dos 
resultados. Estou ciente que receberei uma cópia desse documento. 
 
 
______________________________________ 
Assinatura do Participante da Pesquisa 
ou Responsável Legal 
 
 
_____________________________________ 
Assinatura da Testemunha  
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ANEXO 1 - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL  
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ANEXO 2 – Inventário de Dominância Lateral de Edimburgo Adaptado 
 
 
 
Adaptado de TEIXEIRA, L. A; PAROLI, R. 2000.  
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ANEXO 3 - Escala de AVC do National Institute of Health Stroke Scale 
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